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RESUMO: Estudo epidemiológico da meningite meningocócica no município
de São Paulo no período de janeiro de 1968 a junho de 1974. A partir de
julho de 1971 uma epidemia causada pelo meningococo sorogrupo C ocorreu
na área. Em abril de 1974 foi observado o início de uma segunda epidemia
determinada pelo meningococo sorogrupo A. Os maiores coeficientes de mor-
bidade durante o período estudado ocorreram: nos meses frios; nos distritos
sanitários da periferia do município; no grupo etário de 0 a 4 anos, no sexo
masculino. No primeiro mês das duas epidemias diferiu significantemente o
grupo etário mais atingido. A letalidade decresceu de 15,0% em 1968-1970
para 7,9% em 1971-1974. Ela apresentou, durante o período epidêmico, uma
variação sazonal no sentido inverso ao da morbidade.
UNITERMOS: Meningite meningocócica. Epidemiologia. São Paulo, Brasil.
Neisseria meningitidis.
1. INTRODUÇÃO
A meningite meningocócica foi obser-
vada pela primeira vez no município de
São Paulo em 1906. segundo Junqueira 13.
Desta data até 1945, de acordo com os
registros existentes2,22, a moléstia man-
teve-se sob forma endêmica. Em 1945
teve início uma epidemia que perdurou
até 1951, com um coeficiente anual de
morbidade máximo, em 1947, de 25/
100.000 habitantes2 2 . No período de
1952 a 1970 voltou a níveis endêmicos,
com coeficientes anuais de morbidade em
torno de 2 casos por 100.000 habitantes.
A partir de 1971, duas extensas epi-
demias de meningite meningocócica ocor-
reram na área metropolitana da Grande
São Paulo. A primeira causada pelo me-
ningococo sorogrupo C, se iniciou em ju-
lho de 1971. A segunda, determinada
pelo meningococo sorogrupo A, foi obser-
vada a partir de abril de 1974, quando
ainda persistia a primeira epidemia.
A Fig. 1 mostra a variação secular da
meningite meningocócica no município de
São Paulo de 1935 a 1973.
O presente trabalho descreve e analisa
alguns caracteres epidemiológicos da mo-
léstia no município de São Paulo no pe-
ríodo de janeiro de 1968 a junho de
1974, quando foram notificados às auto-
ridades sanitárias 4.431 casos confirmados.
1.2. Região estudada
A área estudada, o município de São
Paulo2 0 ocupa uma extensão de 1.509
km2. Situa-se na parte central da região
metropolitana da Grande São Paulo, com-
posta de 37 municípios. Pela divisão ad-
ministrativa da Secretaria da Saúde, o
município ficou constituído por 13 distri-
tos sanitários.
O clima é tropical temperado de alti-
tude, com uma temperatura média anual
de 25°C. A média mensal atinge seus
valores mínimos nos meses de maio e
agosto2 0 . A população era de 5.931.595
habitantes em 1970. de acordo com dados
do Censo 21.
2. METODOLOGIA
Para este estudo epidemiológico, o termo
meningite meningocócica refere-se a casos
notificados ao Serviço de Epidemiologia do
Departamento Regional de Saúde da
Grande São Paulo (R1-E do DRS-1) co-
mo meningite meningocócica, meningite
por diplococo Gram-negativo ou meningo-
cocemia. Os doentes são residentes no
município de São Paulo e internados nos
hospitais de 1.° de janeiro de 1968 a 30
de junho de 1974.
De acordo com levantamento feito por
Morais e col.16, até julho de 1974, cerca
de 90% dos pacientes foram internados
no Hospital Emilio Ribas.
O diagnóstico laboratorial da meningite
meningocócica foi realizado no Instituto
Adolfo Lutz, baseado no exame bacterios-
cópico direto de líquido cefaloraquidiano
que identifica o diplococo Gram-negativo
e na cultura do mesmo líquido para iden-
tificação da Neisseria meningitidis. A so-
rotipagem foi realizada a partir de outu-
bro de 1972. A imunoeletroforese cruzada
passou a ser usada rotineiramente a partir
de julho de 1974*.
Em um certo número de casos de me-
ningite meningocócica não foi identifica-
do o agente etiológico, por falhas técnicas
na colheita e transporte do líquido cefalo-
raquidiano, ou pelo uso indiscriminado
de antibióticos antes do exame desse lí-
quido. Em 1972, o Instituto Adolfo Lutz
adotou o procedimento de semear o liquor,
imediatamente após a colheita, em meios
de cultura apropriados, mantendo-os em
estufa até o transporte para o laboratório,
o que permitiu o aparecimento de maior
número de culturas positivas *.
Os casos de meningococemia foram
diagnosticados clinicamente, geralmente
sem hemocultura. Não foram calculados
coeficientes de mortalidade, porque os da-
dos de obituário registrados na seção de
Epidemiologia do Serviço de Epidemiolo-
gia do Departamento Regional de Saúde
da Grande São Paulo (DRS-1) não re-
fletem a real situação de mortalidade pela
moléstia no município. O Departamento
de Estatística da Secretaria de Economia
e Planejamento de São Paulo (DESEP)
dispõe de dados de óbitos por local de
residência só dos anos de 1971 e 1972.
Assim, foi calculada apenas a letalidade
dos casos conhecidos pelo Serviço de Epi-
demiologia do DRS-1.
Os dados populacionais globais e por
distritos sanitários foram estimados pelo
DESEP, segundo o processo que consi-
dera, além do saldo vegetativo, o saldo
migratório, medido através de coeficientes
médios encontrados com base nos últimos
censos. A população por sexo e grupos
etários foi estimada a partir do censo de
1970, por extrapolação linear dos coefi-
cientes respectivos desse censo.
Nas tabelas 2 e 5 os dados apresentados
são referentes à toda área da Grande São
Paulo, pois a epidemia por meningococo
sorogrupo A, nos primeiros meses de evo-
lução, atingiu mais os municípios da peri-
feria da Grande São Paulo. Dessa forma
fica mais claro o que se pretende eviden-
ciar nessas tabelas, ou seja, a rápida evo-
lução da epidemia sorogrupo A e a dife-
rente distribuição etária dos casos no
início das duas epidemias.
3. RESULTADOS
3.1. Distribuição cronológica dos casos.
O exame da Tabela 1 e Fig. 2 mostra
que os coeficientes mensais de morbidade
da meningite meningocócica, no município
de São Paulo, mantiveram-se dentro da
faixa endêmica até março de 1971. A
partir de abril, elevaram-se, não mais re-
tornando aos níveis endêmicos, e apresen-
tando, no período estudado, uma variação
sazonal com picos nos meses frios e que-
das nos meses quentes. Os picos tornaram-
se progressivamente mais elevados atin-
gindo em junho de 1974 valores de 6,25
casos por 100.000 habitantes. Quanto às
quedas, houve um retorno aos coeficien-
tes verificados no ano anterior, com ex-
ceção do ano de 1973.
A presença da segunda epidemia deter-
minada pelo meningococo sorogrupo A,
observada a partir de abril de 1974, assim
como a rápida evolução da mesma, estão
expressas na Tabela 2.
* Dados obtidos na Seção de Bacteriologia
do Instituto Adolfo Lutz.


3.2. Distribuição geográfica dos casos.
No período pré-epidêmico de 1968-1970,
os maiores coeficientes de morbidade fo-
ram observados nos distritos sanitários de
Santo Amaro, São Miguel e Nossa Se-
nhora do Ó.
No período epidêmico de 1971-1973,
durante a epidemia pelo meningococo so-
rogrupo C, a maior morbidade foi atin-
gida pelos distritos sanitários de Santo
Amaro, São Miguel e Lapa.
No primeiro semestre de 1974, quando
já havia se iniciado a epidemia pelo me-
ningococo sorogrupo A, em Santo Amaro,
Butantã e Lapa são encontrados os maio-
res coeficientes de morbidade. (Tabela 3).
Durante a evolução das duas epidemias,
os distritos sanitários da periferia, onde
existe uma menor densidade demográfica,
foram mais atingidos do que os distritos
mais centrais com maior densidade popu-
lacional. Esse fato pode ser melhor visua-
lizado na Tabela 4 e Fig. 3.
3.3. Distribuição dos casos por idade
A observação da Fig. 4 evidencia que
nos períodos pré-epidêmico e epidêmico
ocorreu uma distribuição semelhante dos
coeficientes de morbidade nos diversos
grupos etários, ou seja, o grupo dos lac-

tentes foi o mais atingido, ocorrendo um
decréscimo dos coeficientes à medida que
aumentava a idade.
A Fig. 5 mostra que no 2.° trimestre
de 1974, quando já havia uma epidemia
pelo meningococo sorogrupo A. verificou-
se uma distribuição etária dos casos, dife-
rente da que vinha ocorrendo no trimestre
anterior. Houve diminuição nos casos do
grupo etário de 0-9 anos e aumento nos
demais grupos principalmente entre 15-29
anos. Isto está relacionado com o apare-
cimento da epidemia determinada pelo
meningococo sorogrupo A, que de início
atingiu mais o grupo populacional acima
de 10 anos de idade.
Na Tabela 5 foram distribuídos os ca-
sos segundo a idade nos meses de julho
de 1971 e maio de 1974, meses iniciais
das epidemias pelo meningococo sorogru-
po C e sorogrupo A, respectivamente. Em
julho de 1971, 40,9% dos casos eram de
crianças de 0-4 anos de idade. Em maio
de 1974, só 9,5% dos doentes estavam
nesse grupo etário, mas 42,8% tinham
15 a 29 anos.
3.4. Distribuição dos casos por sexo
O sexo masculino foi mais atingido
que o feminino nos períodos pré-epidêmi-
cos de 1968-1970 e nos anos epidêmicos





A letalidade dos casos notificados ao
Serviço de Epidemiologia do DRS-1,
apresentou um decréscimo de 1968 a 1974,
de acordo com os dados da Tabela 7.
Nos anos epidêmicos ocorreu uma va-
riação sazonal da letalidade, isto é, um
aumento nos meses quentes e uma dimi-
nuição nos meses frios. Foi o inverso de
que se verificou com a morbidade. A Fig.
6 mostra essa variação.
3 .5 .2 . Distribuição por idade
Os grupos etários extremos tiveram
maior letalidade. No período pré-epidê-
mico de 1968-1970 a letalidade foi maior
no grupo etário abaixo de 1 ano de idade
e no grupo de 30-39 anos. No período
epidêmico de 1971-1974 foi maior no gru-
po abaixo de um ano e maior de 50 anos
de idade (Tabela 7).
3.5.3. Distribuição por sexo
A letalidade foi maior no sexo mas-
culino nos dois períodos considerados,
1968-1970 e 1971-1974. A Tabela 8 evi-
dencia esse fato.
4 . D I S C U S S Ã O
Apesar do progresso do conhecimento
sobre a imunidade natural ao meningo-
coco, não existe, até hoje, uma explicação
clara para o súbito aparecimento de uma
epidemia da meningite meningocócica.
Em um grande centro urbano como São
Paulo, fatores como migração e mobilidade

O enorme crescimento industrial do
município só foi possível graças ao movi-
mento imigratório das populações de áreas
rurais ou cidades menores, proporcionan-
do às indústrias mão-de-obra abundante
e barata. Na última década imigraram
para São Paulo 1.277.480 pessoas20.
Existem poucos dados disponíveis que
permitam caracterizar essa população mi-
grante. Segundo Soboll24 a maioria des-
ses migrantes tem nível de instrução de
curso primário incompleto, idade média
em torno dos 20 anos, e exerce ocupação
não qualificada com renda mensal de um
salário mínimo. Essa população alimenta-
se mal, segundo dados do DIESSE 3, e
vai residir presumivelmente nos bairros
periféricos de município, onde de acordo
com Leser e Barbosa 15 ocorreu o maior
crescimento demográfico na última déca-
da (145,2%).
Assim, vivendo em condições de aglo-
meração habitacional, mal alimentados,
exercendo trabalho braçal com maior es-
tafa física, não aclimatados, submetidos a
stress físico e emocional pela diferença
de modo de vida na metrópole, apresen-
tando possivelmente um estado imunoló-
gico de menor defesa ao meningococo,
constituiram um terreno ótimo para a ins-
talação e propagação da infeção menin-
gocócica.
Hedrich 10 relacionou as quatro grandes
epidemias de meningite meningocócica nos
Estados Unidos em 1918, 1929, 1935-1936
e 1942-1943 à migração da população de
zonas rurais para a cidade, em épocas de
grande atividade industrial ou recruta-
mento militar no período de guerra.
Serré-Boisseau 23, em um estudo sobre a
meningite meningocócica na França, ob-
servou uma maior incidência da moléstia
nas populações migrantes, social e econo-
micamente desfavorecidas. Heist 11 e Gold-
scheneider e col.7,8 em seus trabalhos
sobre a imunidade natural ao meningo-
coco, haviam demonstrado que ela é pre-
dominantemente do tipo humoral. O apa-
recimento dos anticorpos far-se-ia no de-
correr da vida dos indivíduos, a partir
das constantes colonizações no nasofaringe
de cepas patogênicas ou não da bactéria.
Assim, a população recentemente mi-
grante teria menor oportunidade de con-
tato com as cepas de meningococo cir-
culantes nos períodos endêmicos e por isso
maior suscetibilidade à moléstia que a
população residente.
A movimentação diária da população
dentro do município, de suas residências
para os locais de trabalho, assim como de
outros municípios para São Paulo, feita
em transportes superlotados, proporciona
condições muito favoráveis à transmissão
da doença e a sua propagação a locais
mais distantes.
Nos meses frios a maior incidência da
meningite meningocócica já é referida
desde os primeiros estudos epidemiológi-
cos 2, 19 e é observada nos períodos endê-
micos e epidêmicos. É relacionada a pos-
sibilidade de maior transmissão do menin-
gococo, pelo confinamento das pessoas em
ambientes fechados, assim como pela
ocorrência mais freqüente de afecções
respiratórias virais, que facilitariam, atra-
vés de sua sintomatologia característica,
a eliminação das bactérias do nasofaringe.
Um sinergismo de ação entre bactéria e
vírus, como foi observado por Eichen-
wald 4 com outras bactérias, poderia tam-
bém ser pensado.
Em relação à distribuição geográfica
da moléstia no município de São Paulo,
atingindo mais os distritos periféricos,
com menor densidade demográfica, o que
ocorreu é que nesses locais a população
vive em condições de aglomeração habi-
tacional. A possibilidade de transmissão
da bactéria é então muito maior. Hed-
rich10 nas epidemias de 1935-1937 nos
Estados Unidos, Pizzi18 na epidemia de
1941-1942 no Chile, Schmid e Galvão22
na epidemia de 1945-1951 no município
de São Paulo, Kaiser e col.14 em 1974
na Flórida, Estados Unidos, já haviam
observado maior morbidade nos locais
onde existe maior densidade habitacional.
A importância do ambiente domiciliar
para a transmissão da infecção meningo-
cócica foi comprovado pelos estudos sobre
portadores realizados por Greenfield e
Feldman9 nos Estados Unidos, em 1967
e por Munford e col. 17 em São Paulo, em
1972. Verificaram esses autores que a
percentagem de portadores é progressiva-
mente maior entre os que vivem com o
doente do que entre os que tiveram outros
contatos com esse doente, do que por sua
vez os que não tiveram nenhum contato
conhecido com doentes. Munford, em sua
pesquisa, observou uma proporção maior
de portadores nos residentes de uma casa
onde o doente fosse um lactente. Esse fato
levou-o a concluir que a infecção menin-
gocócica é usualmente introduzida na fa-
mília pelos adultos, propagando-se a ou-
tros membros da família, e atingindo os
lactentes depois que houver uma densidade
de infecção familiar relativamente alta.
Em relação à distribuição etária dos
casos, no período pré-epidêmico de 1968-
1970 e epidêmico de 1971-1973, são mais
atingidos pela moléstia os lactentes e
crianças até 14 anos. Esses dados estão
de acordo com o conhecimento que se tem
sobre a imunidade natural à moléstia que
é iniciada e reforçada no transcorrer da
vida pelas intermitentes colonizações no
nasofaringe de diferentes cepas de menin-
gococos, patogênicos ou não 7 ,8 . Essa
imunidade, que é maior no nascimento,
pela transferência passiva de anticorpos
IgG da mãe para o feto, decresce e se
torna menor dos 6 aos 24 meses. Após
essa idade há um aumento progressivo de
aproximadamente 5% ao ano no número
de crianças que possuem atividade sérica
bactericida contra estirpes de meningo-
cocos patogênicos 8.
Em 1974, com o aparecimento da epi-
demia de meningococo grupo A, há um
aumento proporcionalmente maior dos
casos no grupo etário de 15-39 anos.
Analisando-se a distribuição dos casos
no primeiro mês em que foi evidenciada
a epidemia por meningococo sorogrupo C,
verifica-se que o grupo etário mais atin-
gido foi o de lactentes, e que 77% dos
casos tinham menos de 14 anos. Parece
evidente que havia uma alta proporção de
adultos portadores responsáveis pela trans-
missão intra-familiar da moléstia a esses
lactentes. No entanto pressupõe-se que
esses adultos, se não apresentaram a forma
sistêmica da moléstia, possuiam um certo
nível sorológico de anticorpos anti-menin-
gocócicos sorogrupo C.
No primeiro mês em que foram verifi-
cados casos de meningite meningocócica
sorogrupo A, os adultos jovens foram muito
atingidos (37% tinham 15 a 24 anos).
Não houve nenhum caso entre os lactentes
e uma percentagem pequena no grupo de
1 a 4 anos, evidenciando distribuição etá-
ria dos casos, diferente do que caracteri-
zou o início da epidemia de meningococo
sorogrupo C. Maior proporção dos indi-
víduos inicialmente mais expostos apre-
sentou a forma sistêmica da moléstia. O
que determinou essa menor defesa ao me-
ningococo tipo A? Seria essa bactéria
dotada de maior virulência? Teria sido
subitamente introduzida na população,
importada de outro local?
Essas hipóteses nos parecem viáveis
pois, em 3 anos de extensa epidemia
causada pelo meningococo sorogrupo C, a
população adulta, mais exposta, teria tido
oportunidade de desenvolver uma certa
imunidade natural ao meningococo soro-
grupo A. A antigenicidade cruzada entre
os diversos sorogrupos foi demonstrada
pelos trabalhos de Goldschneider e col. 8
e Jennings e col.12. A maior virulência
da bactéria, no entanto, explicaria esse
maior número de casos de moléstia sistê-
mica na população inicialmente mais
exposta.
Outra hipótese é que a população adul-
ta inicialmente atingida fosse constituída
por indivíduos que tivessem migrado re-
centemente para o Município de São Paulo.
O maior acometimento do sexo mascu-
lino é relacionado à maior oportunidade
de contágio. Altmann e col.1 fizeram
uma interessante observação em Israel so-
bre a incidência de infecções meningocó-
cicas assintomáticas em 3 grupos: recrutas
militares masculinos, recrutas femininas
e alunas de enfermagem. Relacionaram-
na às diferentes condições de alojamento
e à atividade física, independentemente
do fator sexo.
Em São Paulo observou-se maiores
coeficientes de morbidade no sexo femi-
nino nas epidemias de 1971-1974 do que
na epidemia de 1945-195122, provavel-
mente em decorrência da maior probabi-
lidade de exposição ao meningococo das
mulheres que trabalham fora do lar. Nesses
últimos 20 anos a proporção dessas mu-
lheres aumentou consideravelmente.
Quanto à letalidade, o fato mais im-
portante e menos conhecido foi a variação
da letalidade em sentido inverso ao da
morbidade. Esse fato tem muita impor-
tância em termos de programação do con-
trole da moléstia pelas autoridades sani-
tárias. Nos meses quentes, quando há uma
diminuição da morbidade, é necessário re-
dobrar a assistência médico-hospitalar
para o diagnóstico precoce e atendimento
dos doentes, pois a letalidade é maior
nesses meses. A tendência natural é con-
siderar-se como verdadeiro o fato inverso,
ou seja, associa-se a diminuição da leta-
lidade ao decréscimo da epidemia ou, ao
contrário, o aumento da letalidade a um
agravamento da epidemia.
Não encontramos uma explicação clara
para essa variação da letalidade. A inci-
dência de casos de meningococemia, que
apresentam uma letalidade maior, não foi
significantemente diferente nos meses frios
e quentes. Parece provável a explicação
de Freyche5 de haver nos meses frios
aumento proporcionalmente maior de casos
mais brandos em relação aos casos graves
e fatais.
Também se observou um decréscimo da
letalidade do período pré-epidêmico para
o epidêmico, explicável pela maior aten-
ção da população e da classe médica para
o problema, possibilitando diagnóstico e
tratamento precoces. O aumento da leta-
lidade no 1.° semestre de 1974 foi cau-
sado, provavelmente, pela sobrecarga a
que foi submetido o Hospital Emilio Ribas
que chegou a ter 1.046 doentes interna-
dos * quando sua capacidade é para 450
leitos.
A letalidade foi maior nos grupos
etários extremos, explicável pelas meno-
res condições de defesa orgânica desses
grupos.
* Informação prestada pelo Dr. Carlos de
Oliveira Bastos, Diretor do Hospital Emilio
Ribas, São Paulo.
5 . C O N C L U S Õ E S
1 — As migrações populacionais podem
ter contribuído para desencadear as epi-
demias de meningite meningocócicas na
área estudada e seria oportuna uma inves-
tigação nesse sentido.
2 — A maior morbidade da moléstia
foi observada: nos meses de temperatura
mais baixa; nos distritos sanitários da
periferia do município; no grupo etário
de 0 a 4 anos; e no sexo masculino.
3 — O grupo etário mais atingido no
primeiro mês da epidemia determinada
pelo meningococo sorogrupo C, foi o de
0 a 4 anos de idade, enquanto que no
primeiro mês da epidemia causada pelo
meningococo sorogrupo A a maior pro-
porção dos casos ocorreu no grupo etário
de 15 a 24 anos. A maior virulência do
meningococo sorogrupo A e sua introdu-
ção repentina na população, podem expli-
car a ocorrência de grande número de
doentes no grupo populacional inicial-
mente mais exposto.
4 — A letalidade. no período de 1968
a 1973. apresentou um decréscimo pro-
gressivo, a tr ibuível a melhores condições
de diagnóstico, atendimento hospitalar e
medicação. No 1.° semestre de 1974 a
letalidade se elevou, provavelmente em
razão da sobrecarga de doentes a que foi
submetido o Hospital Emilio Ribas.
5 — Durante o período epidêmico, a
letalidade apresentou uma variação sazo-
nal, no sentido inverso à morbidade, ou
seja, um aumento nos meses quentes e
diminuição nos meses frios, fato para o
qual não encontramos uma explicação
clara.
6 — A letalidade foi maior nos grupos
etários extremos, explicável por menores
condições de defesa orgânica desses
grupos.
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SUMMARY: An e p i d e m i o l o g i c a l study of meningococcal meningitis in the
city of S. Paulo, Brazil (population in 1970: 5.931.935 inhabitants) during the
period ranging from January 1968 to June 1974 was undertaken. Two outbreaks
of meningococcal meningitis occurred during th i s period in the area under
study. The first one began in July 1971, due to serogroup C Neisseria menin-
g i t i d i s ; the second one began in april 1974, when the first outbreak had not
yet finished and was caused by serogroup A Neisseria meningitidis. The attack
rates were higher during the colder months. The majority of the cases
occurred in the peripheric districts. Males and infants were at greatest risk.
There ivas, however, a significant difference in the age of groups affected by
the disease in the first month of both epidemics. The case-fatality ratios
(deaths/cases) decreased from 15% (pre-epidemic period of 1968-1970) to 7,9%
(epidemic period of 1971-1974.). There was a seasonal variation in the case-
fatality ratio during the epidemic period: in colder months it decreased and
in warmer months it increased.
UNITERMS: Meningitis, meningococcic . Epidemiology. S. Paulo, Brazil.
Neisseria meningitidis.
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